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RESUMEN
La sustitución de un incisivo central por un implante en un pa-
ciente con una línea de sonrisa alta es siempre un reto que 
lleva al clínico a plantearse diversos planes de tratamiento 
ante la multitud de técnicas existentes. El caso que se pre-
senta parte de la dificultad previa de estas exigencias esté-
ticas, sumado a que el diente se encontraba afectado por 
un proceso infeccioso que había causado destrucción de la 
tabla vestibular. El objetivo es realizar el tratamiento que lo-
gre un mejor resultado a largo plazo. Se empleó la técnica 
de regeneración con membrana en forma de cucurucho, del 
inglés «ice cream cone technique», con el objeto de lograr 
un buen volumen óseo. En casos de compromiso estético, 
la técnica del cucurucho se presenta como una buena op-
ción para regenerar defectos a nivel vestibular sin realizar 
descargas verticales. El éxito del resultado estará en reali-
zar una correcta planificación y seleccionar la técnica más 
adecuada para la rehabilitación implantológica con una es-
tética satisfactoria y estable en el tiempo. 
Palabras clave
Implante, sector anterior, regeneración ósea guiada, mem-
branas, técnica del cucurucho.
INTRODUCCIÓN
En el sector anterior, la necesidad de reemplazar un diente 
natural por una corona sobre un implante es una situación 
que debe ser tratada con especial cautela especialmente en 
pacientes con línea de sonrisa alta. El profesional debe es-
tudiar cada caso de manera individualizada y tomar decisio-
nes basadas en una rigurosa planificación para resultados 
óptimos y estables en el tiempo (1).
A pesar de realizar técnicas de extracción atraumáticas, 
en ocasiones el cirujano bucal se encuentra ante el desafío 
de solventar la pérdida de tabla ósea a nivel vestibular en 
el lecho alveolar. Mientras permanece en boca el diente, es 
posible que no haya recesión gingival y no se aprecie pérdi-
da de volumen. Si el dentista se guía solamente por la orto-
pantomografía y por el buen aspecto de los tejidos blandos, 
puede que los defectos a nivel vestibular no sean percibi-
dos y se realice un implante inmediato post extracción sin 
técnicas de regeneración previas. En estos casos, colocar 
un implante sin solventar dicho déficit de tejido duro vesti-
bular previamente, supondrá una falta de estabilidad del ca-
so, seguido de un fracaso a nivel estético en diferentes gra-
dos y de difícil solución (2).
Es vital prevenir estas situaciones y detectar la presen-
cia de déficit de tejido duro antes de someter al paciente a 
ninguna intervención quirúrgica. Por ello, se debe conside-
rar imperativa la realización de un CBCT en los casos de Im-
plantología en zonas de compromiso estético (3). La imagen 
que nos aporta el 3D, junto a la exploración, son las herra-
mientas claves para la planificación del caso. 
REGENERACIÓN ÓSEA INMEDIATA POSTEXTRACCIÓN 
SIN COLGAJ O PARA LA REHABILITACIÓN MEDIANTE 
IMPLANTE DE UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
 182 2 67 | MARZO 2 015
g d    Caso clínico
Dr. Carlos Bonilla Mejías
Doctor en Odontología. Universidad de Sevilla. Profesor del Máster en Cirugía Bucal de la 
Universidad de Sevilla. Máster en Cirugía Bucal de la Universidad de Sevilla. Práct ica privada  
exclusiva en Cirugía Bucal, Implantes y Periodoncia en Clínica Dental Noviembre.
Dra. Begoña Faus Mascarell
embro de la SEDO, Esthet ic Dentrist ry (UIC). 
ct ica privada exclusiva en Ortodoncia y Estét ica en 
ca Dental Noviembre.
 Regina Mar ía Mosquera Pérez
Alumna del Máster en Cirugía Bucal 
de la Universidad de Sevilla. 
Máster Oficial en Ciencias Odontológicas. 
Licenciada en Odontología.
Dr. Daniel Tor res Lagares
Profesor Titular de la Universidad de Sevilla. Co-Director del 
Máster en Cirugía Bucal. Doctor en Odontología. Máster en 
Cirugía Bucal. Licenciado en Odontología.
Dr. José Luis Gut iér rez Pérez
Profesor Titular Vinculado de la Universidad de Sevilla. 
Co-Director del Máster en Cirugía Bucal. Doctor en Medici-
na y Cirugía. Especialista en Estomatología. Especialista en 
Cirugía Oral y Maxilofacial. Licenciado en Medicina y Cirugía. 
EL ÉXITO DEL RESULTADO ESTARÁ EN 
REALIZAR UNA CORRECTA PLANIFICACIÓN 
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ADECUADA PARA LA REHABILITACIÓN 
IMPLANTOLÓGICA CON UNA ESTÉTICA 
SATISFACTORIA Y ESTABLE EN EL TIEMPO
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Paciente de 39 años de edad con sonrisa gingival que acu-
de a consulta por un dolor importante en el incisivo cen-
tral izquierdo. Como puede apreciarse, el aspecto de los 
tejidos es normal (Figuras 1 y 2).
Presenta molestias al sondaje y en vestibular una pro-
fundidad de sondaje de 9 mm., lo cual hace sospechar de 
fractura vertical. Se decide realizar una Tomografía compu-
terizada de haz cónico (cone beam computed tomography, 
CBCT) para obtener más información.
En la radiografía 3D se observa cómo la infección provo-
cada por el 21 ha causado una destrucción de la pared ves-
tibular a ese nivel (Figura 3). Se planifica una extracción de 
dicho incisivo con preservación alveolar y regeneración ósea 
guiada. Estas situaciones se deben explicar a la paciente y 
transmitir el problema que supone el defecto provocado por 
Figuras 1 y 2. Primera visita. Paciente reere 
dolor en 21.
Figura 3. Imágenes tomadas de la CBCT en la 
primera visita. Cor tes a nivel del 21.
la infección y que el implante no se le pondrá hasta que no 
se haya conseguido un lecho óseo adecuado. 
Se realiza la extracción del incisivo central izquierdo de 
manera atraumática, procurando respetar al máximo la in-
tegridad del hueso remanente y de los tejidos blandos (Fi-
gura 4).
Observando el diente extraído, se comprueba cómo exis-
te una línea de fractura vertical (Figura 5).
Una vez legrado el lecho alveolar, se promueve el sangrado 
del alveolo y se procede a realizar la técnica de regeneración 
ósea guiada. Es mejor no levantar colgajo para evitar agredir 
a los tejidos blandos y trabajar de la manera más conserva-
dora posible (4). Entre las diferentes técnicas de regenera-
ción, se eligió la técnica del cucurucho, del inglés «ice cream 
cone technique», descrita por Dennis Tarnow (5). Se presenta 
como una manera de preservar el alveolo y al mismo tiempo 
de regenerar el déficit de tejido duro a nivel vestibular. Actual-
mente existen membranas disponibles en el mercado espe-
cialmente diseñadas para el empleo de dicha técnica, aun-
que también se puede recortar y adaptar una membrana con 
la forma deseada. En este caso el biomaterial empleado fue 
xenoinjerto de origen porcino particulado, Gen-Os, Osteobiol® 
(Tecnoss Dental, Italia).
Como se puede observar en la imagen, hay que ser ge-
nerosos a la hora de introducir el biomaterial en el alveolo 
y en la zona del defecto vestibular, con un volumen por en-
cima del que buscamos obtener ya que siempre se produce 
cierta pérdida volumétrica (Figura 6). Dado que uno de los 
principios fundamentales de una correcta técnica de rege-
neración es lograr un cierre sin tensión, se obtiene un injer-
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Figura 4. Se realiza la ext racción del incisivo afectado.
Figura 5. Diente ext raído presenta una fractura vert ical.
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to de tejido epitelial libre para proteger los biomateriales de 
regeneración (Figuras 7 y 8) (6,7).
Obsérvese como se ha suturado sin tensión gracias al in-
jerto de tejido epitelial libre obtenido del paladar. Para ello 
se utilizó instrumental micro, procurando respetar la inte-
gridad de los tejidos blandos y cierre con sutura de nylon. 
Para que la paciente no estuviera en ningún momento sin 
diente, se retocó su propio diente para emplearlo a modo de 
provisional sujeto por palatino mediante un arco de ortodon-
cia y composite, y fue instruida para tener el máximo cuida-
do con la zona del injerto. Se retiraron los puntos a los 10 
días y se fue revisando a la paciente hasta que concluyó el 
periodo necesario para una buena curación del hueso rege-
nerado, siendo de 6 meses (Figuras 9a y 9b).
En ambas imágenes, frontal y oclusal, podemos obser-
var cómo los tejidos tienen un aspecto normal, pero es ne-
cesario un estudio 3D para confirmar que ha tenido éxito la 
regeneración ósea guiada. 
En el corte se observa que el volumen óseo que se ha 
logrado es suficiente para colocar un implante en una posi-
ción favorable para respetar los principios biológicos y pro-
tésicos (Figura 10).
 186 2 67 | MARZO 2 015
g d    Caso clínico
Figura 6. Colocación del injerto de 
hueso y membrana con forma de 
cucurucho en la zona del defecto 
vest ibular.
Figura 7. Calculamos las dimensiones del injerto de 
tejido conect ivo que vamos a obtener del paladar 
para no suturar con tensión.
Figura 8. Sutura del injerto de tejido 
conect ivo.
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Figura 9a. A los 6 meses. Buena cicat rización de los tejidos blandos.
Figura 9b. A los 6 meses. Se ha logrado un buen volumen.
Figura 10. Imagen de la CBCT donde se observa 
el volumen óseo regenerado.
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Figuras 11 y 12. El aspecto de 
los tejidos es natural y se ha 
mantenido la arquitectura de los 
mismos con un aspecto natural 
gracias al provisional
Figura 13. A los 6 meses. 
Inserción del implante.
Figura 14. Cierre mediante 
sutura de prolipropileno.
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A continuación, se procedió a la retirada del provisional 
en la misma visita (a los 7 meses) donde se pudo observar 
mejor el estado de los tejidos blandos (Figuras 11 y 12).
Se procedió a realizar la cirugía de inserción del implan-
te ya que el 3D y el aspecto clínico de los tejidos nos indica-
ban que habíamos logrado una regeneración favorable. Se 
decidió por la colocación de un implante de 3,75x11,5 MG 
INHEX de la marca Mozo-Grau tipo INHEX® (Mozo Grau, Es-
paña), que se caracteriza por una conexión cono morse con 
microespiras en el cuello y cambio de plataforma.
Para tener una visión directa del lecho óseo y obtener 
una mayor seguridad, se realizó un colgajo de espesor com-
pleto respetando la papila central (Figura 13).
Una vez se ha realizado el cierre de la herida quirúrgi-
ca, se volvió a colocar el provisional (Figura 14) y a los 10 
días se citó a la paciente para retirar los puntos (Figura 15).
El aspecto de los tejidos era bastante favorable a los 
10 días de la cirugía de inserción del implante. La paciente 
continuó con el provisional hasta la siguiente revisión, que 
fue a los 5 meses de la inserción del implante (Figura 16).
Las papilas se preservaron de manera adecuada y as-
pecto natural. Se realizó la segunda fase de la cirugía de 
implantes sin descargas verticales retirando el tornillo de 
cierre y sustituyéndolo por un pilar de cicatrización. De es-
ta forma, se desplazaron los tejidos blandos hacia vestibu-
lar (Figura 17).
Tras dos meses más de cicatrización de los tejidos, 
se culmina con la colocación de la prótesis definitiva. En 
las imágenes puede verse cómo el estado de los tejidos 
es satisfactorio, se logra un perfil natural y los tejidos se 
estabilizan con un volumen adecuado (Figuras 18-20).
El resultado estético es muy natural y, aunque se le su-
girió el recambio de la corona de metal-cerámica del otro 
incisivo central, se encontraba satisfecha con el aspecto 
 192 2 67 | MARZO 2 015
g d    Caso clínico
Figura 15. A los 10 días de la inserción del 
implante.
Figura 16. Buen aspecto a los 5 
meses t ras la inserción del implante.
Figura 17. A los 5 meses de la inserción 
del implante se realiza la segunda fase 
quirúrgica.
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de su sonrisa. Una vez más podemos observar la importan-
cia de la estética en este caso, fundamentalmente por la lí-
nea de sonrisa alta (Figura 21).
Posteriormente, en una revisión de mantenimiento a 
los 12 meses se le realizó una CBCT para observar el hue-
so a nivel vestibular, y se pudo comprobar que se mante-
nía un buen volumen óseo (Figuras 22-23) gracias a la 
técnica de regeneración, biomateriales usados, caracte-
rísticas del implante y su conexión con el pilar de la pró-
tesis. 
DISCUSIÓN
En casos de rehabilitación con implantes en zona estética, 
así como para el diagnóstico de patología periapical, el CB-
CT se puede considerar una herramienta necesaria para el 
diagnóstico, como se viene concluyendo en diferentes artí-
culos publicados (3, 8-10).
Elian, Cho y colaboradores (11) publicaron una clasifica-
ción del estado del diente a extraer basada en la presencia 
de pared ósea y el estado de los tejidos blandos. En esta 
clasificación ya se menciona la dificultad en el diagnóstico 
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Figura 18. Prótesis denit iva a los dos 
meses de la segunda fase quirúrgica.
Figura 19. Los tejidos se han estabilizado a 
un nivel adecuado.
Figura 20. Se ha logrado un perl natural y 
armónico.
Figura 21. Se logra mantener el equilibrio 
en la sonrisa.

de la presencia de pared ósea cuando los tejidos blandos 
están conservados (diferencia entre tipo I y II). Por esto, re-
marcamos que el diagnóstico debe hacerse con exploración 
clínica previa a la extracción, realización de CBCT y explora-
ción clínica una vez realizada la extracción. 
Cuando el diente a extraer presenta un tejido blando salu-
dable y sin pérdida de volumen, siempre que se pueda, pre-
ferimos no levantar colgajo ni hacer reposicionamiento co-
ronal del colgajo ya que alteramos la anatomía mucogingival 
y más en una zona estética. Aunque no está claro que el le-
vantamiento de un colgajo cuando se hace preservación al-
veolar disminuya el éxito de la técnica (7), hay artículos que 
muestran que no es necesario un cierre primario de la heri-
da postextracción ya que el cierre con una membrana reab-
sorbible puede cumplir con esta función (12).
Cuando queremos realizar técnicas de preservación al-
veolar o regenerar un defecto alveolar, la colocación de un 
injerto en el alveolo es un procedimiento muy común que in-
cluye multitud de técnicas con las que se obtienen buenos 
resultados a nivel clínico (5, 13-15).
En casos en los que falta la tabla vestibular, creemos 
que una buena elección del material de relleno es del tipo 
xenoinjerto, gracias a su buen comportamiento con respec-
to a la estabilidad volumétrica (16). Hay que saber que, es-
tudios como los de Araújo (17), nos dicen que la colocación 
de Bio-Oss Collagen® (xenoinjerto) en la herida del alveolo 
postexracción retrasa la curación del mismo. En caso de con-
servarse la tabla vestibular, el fosfato tricálcico es también 
una correcta elección debido a su capacidad osteoconduc-
tiva y más rápida reabsorción, aunque posee menor estabi-
lidad volumétrica (18-20).
CONCLUSIONES
Tanto el análisis de la bibliografía existente como el resul-
tado clínico del caso que se presenta nos llevan a pensar 
que la técnica analizada es una alternativa a considerar a 
la hora de solventar determinados defectos postextracción.
Esta técnica se presenta como una forma relativamente 
sencilla de facilitar la regeneración ósea en alveolos postex-
tracción  de forma inmediata en los que haya un defecto mo-
derado a nivel vestibular y facilita un mejor lecho para la in-
serción del implante, en vistas a un mejor resultado final de 
la cirugía de implantes, especialmente en sectores estética-
mente comprometidos. •
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Figuras 22 y 23. CBCT donde se observa que la 
tabla de hueso vest ibular se mant iene una vez 
cargado el implante.
© Carestream Health, Inc. 2014.
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